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vResumo
Introdução: Os estudos epidemiológicos são importantes ferramentas para
conhecer a realidade da saúde das populações, de modo a se poder agir em
conformidade com os resultados obtidos. Não são conhecidos estudos epidemiológicos
sobre a cárie na população infantil da Freguesia de Mafra. Objetivos: Estudar a saúde
oral das crianças de 6 anos da Freguesia de Mafra, nomeadamente: a) Determinar a
prevalência e gravidade de cárie; b) Conhecer o nível de higiene oral; c) Descrever os
comportamentos relacionados com a saúde oral; d) Relacionar a prevalência e gravidade
de  cárie  com o  nível  de  higiene  oral  e  com os  hábitos  relacionados  com a  saúde  oral.
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo observacional e transversal que incluiu a
observação intraoral das crianças e a aplicação de um questionário aos encarregados de
educação. Para o diagnóstico de cárie foram utilizados os critérios da Organização
Mundial de Saúde e para a avaliação do nível de higiene oral foi utilizado o Índice de
Higiene  Oral  Simplificado.  As  observações  foram  realizadas  por  um  observador
previamente calibrado. Para a análise estatística foram usados os testes do Qui-
Quadrado, de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis (Į=0,05). Resultados: A amostra foi
constituída por 165 crianças. A prevalência de cárie na dentição decídua foi de 32,1% e
o cpod foi 1,32±2,39 (dp). A grande maioria (84,9%) dos dentes cariados não estava
tratada. A maioria das crianças (61,0%) referiu já ter visitado o médico dentista. A
ingestão de alimentos açucarados verificou-se frequente, com 76,2% das crianças a
referir comer “às vezes” estes alimentos, sendo o momento mais comum para essa
ingestão “entre as refeições”. Cerca de 80% das crianças escovava os dentes todos os
dias, com a ajuda dos pais e 66,7% das crianças iniciou a escovagem dos dentes entre o
primeiro e o terceiro ano de vida. O nível de higiene oral encontrado foi razoável (1,74).
As crianças que já visitaram o dentista e que iniciaram a escovagem dos dentes mais
tarde apresentaram significativamente piores indicadores de saúde oral. Conclusões: A
prevalência e gravidade de cárie podem ser consideradas baixas, no entanto verificou-se
alguma falta de acesso aos cuidados de saúde oral nestas idades. Seria importante um
reforço ao nível da educação para a saúde oral na população, nomeadamente sobre a
ingestão de alimentos açucarados e a idade de início de escovagem dos dentes.
Palavras-Chave: Prevalência de cárie, Saúde oral, Índice de Higiene Oral
Simplificado, Comportamentos.
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Abstract
Introduction: Epidemiological studies are important tools to understand the
reality of population health in order to be able to act in accordance with the results
obtained. There is no knowledge of any epidemiological studies on carie prevalence in
children of Mafra. Objectives: To study the oral health of 6 year-olds children of
Mafra, namely: a) determine the prevalence and severity of dental caries; b) Determine
the level of oral hygiene; c) Describe oral health-related behaviors; d) Study the
association of the prevalence and severity of caries and the level of oral hygiene and the
oral health-related habits. Materials and Methods: An observational, cross-sectional
study involving intraoral observation of children and the application of a questionnaire
to caregivers was conducted. For caries diagnosis was applied the World Health
Organization criteria and to evaluate the level of oral hygiene was used the Simplified
Oral Hygiene Index. The observations were performed by a calibrated observer. For
statistical analysis, the chi-square, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis test (Į = 0.05)
were used. Results: The sample consisted of 165 children. The prevalence of caries in
the primary dentition was 32.1% and dmft was 1.32 ± 2.39 (sd). The vast majority
(84.9%) of the decayed teeth was untreated. Most children (61.0%) reported having
visited the dentist at least once. The intake of sugary foods was frequent, with 76.2% of
children referring to eat sometimes these foods, the most common time for this intake
was  "between  meals".  About  80%  of  the  children  brushed  their  teeth  every  day,  with
parent guidance and 66.7% of children began brushing their teeth between the first and
third year of age. The level of oral hygiene was found to be reasonable (1.74). Children
who have visited the dentist and started brushing the teeth later had significantly worse
oral health indicators. Conclusions: The prevalence and severity of dental caries can be
considered low, however there’s lack of access to oral health care. It would be important
to strengthen the level of education for oral health in the population, particularly on the
intake of sugary foods and age of starting tooth brushing habits.
Key words: carie prevalence, oral health, simplified oral hygiene index, eating habits,
behaviors.
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1I. Introdução
1. Cárie dentária e seus fatores etiológicos
A cárie caracteriza-se por uma desmineralização dos dentes, por ação dos ácidos
resultantes da fermentação dos hidratos de carbono pelas bactérias que se encontram no
biofilme, presente nas superfícies dentárias (Fejerskov, 2004). Ao atingir a dentina a
progressão desta doença torna-se mais rápida, devido a fenómenos de proteólise e
quelação (Pereira, 1990).
Os fatores etiológicos da cárie dentária podem ser agrupados em primários e
secundários,  sendo  os  primeiros,  fatores  essenciais  à  ocorrência  da  doença  e  os
segundos, fatores que influenciam a evolução da lesão (Melo e col., 2008). Os fatores
primários incluem: o hospedeiro, mais precisamente os tecidos dentários que são
suscetíveis à dissolução ácida; as bactérias orais com potencial cariogénico, como
principais responsáveis os Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus;  e  o
substrato, caracterizado por hidratos de carbono fermentáveis (Pereira e col., 2010;
Areias  e  col.,  2009).  Os  fatores  secundários  são:  o  fluxo  salivar  e  a  composição  da
saliva (Pereira e col, 2010), a higiene oral, exposição ao flúor, fatores genéticos (Costa e
col., 2012) e socioeconómicos (Donahue e col., 2005; Melo e col., 2008).
Clinicamente, a primeira manifestação de cárie que pode ser observada é
denominada de lesão branca. Este tipo de lesão é considerada ainda reversível, quando
se atua preventivamente (Melo e col., 2008; Silva, 2009), evitando assim que evolua
para uma lesão cavitada (Melo e col., 2008).
A cárie continua a ser considerada um problema grave de saúde pública, em
especial durante a infância, pela sua prevalência e gravidade. A perda precoce dos
dentes decíduos pode ter várias repercussões, pois pode interferir com a correta erupção
dos dentes definitivos, pode reduzir o comprimento da arcada dentária, pode levar a
alterações oclusais e a malposição dos dentes definitivos. Como consequência podem
vir a desenvolver-se mordidas cruzadas, disfunções mastigatórias e perturbações na
deglutição e na fala (Costa e col., 2006).
Na tentativa de melhorar a saúde oral das crianças portuguesas, em 1986, a
Direção-Geral da Saúde (DGS) desenvolveu para Portugal o “Programa Nacional de
2Promoção de Saúde Oral”, sendo a sua última revisão em 2005. Os principais objetivos
deste programa são: reduzir a incidência e a prevalência das doenças orais nas crianças e
adolescentes; melhorar os conhecimentos e os comportamentos sobre saúde oral e
promover a equidade na prestação de cuidados de saúde oral às crianças e jovens com
necessidades de saúde especiais (DGS, 2005).
Para a prevenção desta doença deve incidir-se fundamentalmente na higiene oral
e na alimentação saudável da criança. A criança deve efetuar a escovagem bidiária dos
dentes (DGS, 2005) com dentífrico fluoretado (WHO, 1999; DGS, 2005; Melo e col.,
2008) e não comer doces frequentemente, em especial entre as refeições e ao adormecer
(DGS, 2005). Para o diagnóstico precoce e para o reforço das medidas preventivas e
manutenção de uma boa saúde oral são também consideradas importantes as visitas
frequentes  ao  médico  dentista  (DGS,  2005;  Melo  e  col.,  2008).  Também  na  escola,  é
incentivada a inclusão nas componentes letivas de temas como a educação alimentar e
os cuidados de higiene oral (Kwan, 2005; DGS, 2005).
2. A importância dos estudos de prevalência de cárie dentária
A cárie dentária é considerada a doença crónica mais comum da infância
(Donahue e col., 2005). Se não tratada pode levar a dor, infeção e perda de função, o
que pode afetar a aprendizagem, a comunicação, alimentação e outras atividades
necessárias para um crescimento e desenvolvimento normal (American Academy of
Pediatric Dentistery, 2010).
Os  estudos  epidemiológicos  sobre  a  cárie  são  essenciais  para  que  se  possa
estabelecer programas efetivos de prevenção e de tratamento da doença. As idades
índice recomendadas para o estudo da cárie dentária em crianças são os 6 anos, para
observação da dentição decídua e os 12 anos, para observação da dentição permanente
(WHO, 1997). O índice mais utilizado para a quantificação da experiência de cárie é o
índice cpo, que regista o número de dentes cariados, perdidos e obturados. Para o seu
cálculo são mais frequentemente utilizados os critérios da Organização Mundial de
Saúde – OMS (WHO, 1997).
Nos estudos epidemiológicos realizados em Portugal pode constatar-se que,
entre 1984 e 2008, houve uma melhoria significativa da prevalência e gravidade de cárie
3na infância. O “I Inquérito Nacional Explorador” realizado em Portugal em 1989,
verificou que aos 6 anos apenas 17,0% das crianças estavam isentas de cárie e que o
cpod médio era de 5,20 (Almeida e col, 2003). No ano 2000, a DGS através do “Estudo
Nacional de Prevalência da Cárie Dentária na População Escolarizada” verificou que
aos 6 anos as crianças livres de cárie eram já 33% e em 2005 esta percentagem
aumentou para 51%, verificando-se neste último ano um cpod médio de 2,10 (DGS,
2008). Apesar de em Portugal, esta doença ter vindo a diminuir significativamente na
população infantil, a sua prevalência é ainda alta (DGS, 2008). Um dos objetivos
propostos para 2020 pela OMS é que aos 6 anos pelo menos 80% das crianças estejam
livres de cárie (WHO, 1999).
São por isso importantes os estudos epidemiológicos da cavidade oral, para que
se consigam implementar estratégias de prevenção adequadas à distribuição da doença.

5II. Finalidade e objetivos
Este estudo pretendeu contribuir para o estudo da saúde oral das crianças da
Freguesia de Mafra, de modo a poder fornecer melhor informação para um programa de
prevenção adequado e adaptado às necessidades específicas desta população.
Assim, foram recolhidos dados epidemiológicos sobre a prevalência de cárie e
sobre os hábitos comportamentais relacionados com esta doença, nas crianças de 6 anos
da Freguesia de Mafra.
Os objetivos do estudo foram:
1. Determinar a prevalência e gravidade de cárie;
2. Conhecer o nível de higiene oral;
3. Descrever os comportamentos relacionados com a saúde oral,
nomeadamente hábitos alimentares, hábitos de higiene oral e frequência de
visitas ao médico dentista;
4. Relacionar a prevalência e gravidade de cárie com o nível de higiene
oral e com os hábitos relacionados com a saúde oral.

7III. Materiais e métodos
Para  atingir  os  objetivos  propostos  foi  realizado  um  estudo  observacional  e
transversal.
Antes de descrever em pormenor a metodologia do presente estudo, considerou-
se interessante fazer um enquadramento da Freguesia onde este foi desenvolvido.
1. Enquadramento da Freguesia de Mafra
A Freguesia de Mafra é uma das 11 freguesias do Concelho de Mafra. Este
concelho, pertencente à área metropolitana de Lisboa, dista cerca de 50 km da capital,
situando-se na região do oeste litoral de Portugal.
Existem vários vestígios e edifícios que deixam a marca de ocupação do
Concelho de Mafra desde há longos anos. Podem encontrar-se, por exemplo, vestígios
arqueológicos, que remontam ao paleolítico e também vestígios do forte, que relembram
as lutas com o povo mouro na época de D. Afonso Henriques. Em 1189 a vila é doada
por  D.  Sancho  I  ao  Bispo  de  Silves,  D.  Nicolau,  que  lhe  confere  no  ano  seguinte  o
primeiro  foral.  Em  1513  D.  Manuel  concede  Foral  Novo  a  Mafra,  nesta  altura  a
população não chegava a 200 habitantes. No ano de 1711, ao fim de três anos de
casamento de D. João V e de D. Mariana de Áustria, ainda não havia descendentes ao
trono, o que deixava a corte preocupada. Reza a História que D. António de S. José, um
frade pertencente à Ordem Franciscana de Santa Maria da Arrábida, terá influenciado o
rei  a  prometer  a  Deus  um convento  franciscano  na  vila  de  Mafra,  em troca  de  filhos.
Nesse  mesmo  ano  viria  a  nascer  o  primeiro  de  6  filhos  dos  reis,  a  Infanta  D.  Maria
Bárbara. A primeira pedra do convento de Mafra foi lançada a 17 de Novembro de 1717
e, devido a esta grande obra, no ano de 1730 estavam a trabalhar em Mafra 45 000
operários e 7 000 soldados. As obras terminaram em 1750 e o que foi originalmente
planeado um convento para 13 frades, acabou por ser habitado por 342 (Gandra, 1989).
A população da Freguesia de Mafra passou de 11 276 habitantes em 2001, para
17 986 em 2011. Este aumento também se verificou no grupo populacional infantil
desta freguesia, de cerca de 1 000 crianças em 10 anos (INE, 2002; INE, 2012). Uma
das  possíveis  causas  deste  aumento  de  população  é  atribuída  à  construção  do  eixo
rodoviário A21, que liga esta região à cidade de Lisboa.
8No que diz respeito à sua atividade económica, o Concelho de Mafra apresenta
uma estrutura empresarial com forte peso no setor terciário, comércio e serviços,
representando cerca de 68% da atividade do concelho (Câmara Municipal de Mafra,
2002).
2. População e seleção da amostra
A população-alvo do estudo foi constituída pelas crianças com 6 anos de idade
da Freguesia de Mafra, sendo esta a idade índice recomendada pela OMS para o estudo
da dentição decídua (WHO, 1997). Em Portugal, os 6 anos correspondem à idade de
entrada na escola, pelo que a amostra foi selecionada a partir dos alunos do 1º ano do 1º
ciclo do ensino básico. Na Freguesia de Mafra existem duas escolas do 1º ciclo do
ensino  básico,  a  EB1  Dr.  Sanches  de  Brito  e  a  EB1  Hélia  Correia.  No  ano  letivo  de
2012-2013, a primeira escola tinha inscritos, 76 alunos no 1º ano de escolaridade e a
segunda escola 118 alunos, completando um total de 194 crianças. Com os recursos
disponíveis, foi considerado possível incluir no estudo todos os alunos de 6 anos a
frequentarem o 1º ano de escolaridade da Freguesia de Mafra, sendo portanto a amostra
do estudo constituída pela totalidade da população.
Consideraram-se como critérios de inclusão a autorização escrita do encarregado
de educação e os 6 anos de idade da criança, na altura da recolha dos dados.
3. Recolha de dados
A recolha de dados foi realizada durante o ano letivo 2012-2013, entre
novembro de 2012 e janeiro de 2013.
Os  procedimentos  do  estudo  incluíram  a  observação  intraoral  das  crianças  e  a
aplicação de um questionário aos encarregados de educação das mesmas.
3.1. Observação intraoral das crianças
A observação intraoral teve lugar em salas de aula das escolas participantes, que
não estavam a ser utilizadas para lecionar, sendo todas elas providas de iluminação
natural e de luz artificial de teto. Para a observação, a criança encontrava-se sentada
numa cadeira, com a cabeça pousada sobre as pernas do observador, posicionando-se
9este último às 12h. Foram respeitadas todas as normas de prevenção contra a infeção
cruzada, sendo sempre utilizadas máscara, luvas e bata. Ao lado do observador
encontrava-se uma mesa de apoio e as fichas de observação para preenchimento (Figura
1).
Figura 1 – Sala de observação da escola EB1 Hélia Correia
com os respetivos materiais utilizados.
Para a observação foi utilizada uma sonda periodontal recomendada pela OMS,
com terminação em bola e um espelho intraoral. Sempre que necessário eram utilizadas
compressas para a secagem dos dentes.
A observação intraoral permitiu a recolha de informação da prevalência e
gravidade de cárie e do nível de higiene oral da criança. A observadora e autora do
estudo foi previamente calibrada para a aplicação dos critérios utilizados na observação
intraoral. No processo de calibragem foram observados 20 alunos do 1º ano do 1º ciclo
do ensino básico da EB1 Dr. Sanches Brito, durante o ano letivo de 2011-2012.
Os critérios de diagnóstico utilizados serão de seguida descritos em pormenor.
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3.1.1. Critérios de diagnóstico de cárie dentária
Foram utilizados os critérios de diagnóstico de cárie da OMS (WHO, 1997), tal
como descritos na Tabela 1.
Dentes
Decíduos
Dentes
Permanentes
A 0 São
Dente sem evidência clínica de cárie tratada ou não
tratada. Manchas brancas, descolorações ou
rugosidades duras ao toque da sonda. Fissuras e
fossetas suportadas por esmalte, duras à sondagem.
Sinais de fluorose e lesões de abrasão.
B 1 Cariado
Dente que apresente fossa, fosseta ou superfície lisa
cavitada, com esmalte não suportado e/ou
parede/pavimento mole à sondagem. Com restauração
temporária. Com selante de fissura e cariado. Dente que
apresente apenas raíz.
C 2 Restaurado e com
cárie
Dente com uma ou mais restaurações definitivas, com
uma ou mais cáries, sem distinção entre cárie secundária
e primária.
D 3
Restaurado e sem
cárie
Dente com uma ou mais restaurações definitivas sem
qualquer índicio de cárie.
E 4 Extraído por cárie Dente extraído devido a cárie prévia.
- 5 Extraído por outro
motivo
Dente permanente ausente devido a outra razão que não
cárie.
F 6 Selante de fissura,
verniz
Dente que apresente preenchimento de fissuras com
selante.
G 7 Pilar de ponte,
coroa, implante
Dente pilar de uma ponte, coroa ou faceta.
- 8 Não erupcionado Dente permanente não erupcionado com o espaço não
ocupado pelo decíduo.
T T Traumatismo
(fratura)
Quando há ausência de partes ou totalidade do dente
devido a trauma.
- 9 Não registado
Quando não é possível o registo do estado do dente
permamente por alguma razão.
Tabela 1 - Critérios de Diagnóstico de Cárie Dentária (WHO, 1997).
Codificação
Estado Descrição
3.1.2. Critérios de diagnóstico do nível de higiene oral
Para a recolha de dados sobre o nível de higiene oral da criança foi utilizado o
Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S), tal como preconizado por Green e
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Vermillion  (1964).  Este  índice  é  composto  por  dois  componentes,  um  de  placa
bacteriana e outro de cálculo dentário. Neste estudo apenas foi considerado o primeiro.
Para o cálculo da componente de placa bacteriana deste índice, foram
observados os dentes índice, que correspondem a 6 faces dentárias: a face vestibular do
primeiro molar superior direito (dente 16) e esquerdo (dente 26), a face lingual do
primeiro molar inferior direito (dente 36) e esquerdo (dente 46), a face vestibular do
incisivo central direito (dente 11) e do incisivo central inferior esquerdo (dente 31). Na
ausência de algum destes dentes índice anteriores (11 e 31) foram observados os
incisivos homónimos do outro lado da linha média (21 e 41 respetivamente). Apenas os
dentes permanentes e completamente erupcionados foram considerados para o registo.
Para a recolha deste índice foi passada a ponta da sonda da face mesial até à face
distal de cada um dos dentes indicados, descrevendo a meia circunferência do dente,
desde o bordo cervical até ao bordo incisal / oclusal, registando-se os valores de acordo
com a Tabela 2.
Tabela 2 - Critérios para classificação da Placa Bacteriana (Green e
Vermillion, 1964)
0 Ausência de placa bacteriana.
1 Placa bacteriana cobre menos de um terço do dente.
2 Placa bacteriana cobre menos de dois terços do dente.
3 Placa bacteriana cobre mais de dois terços do dente.
Para o cálculo do índice de cada criança, foram somados todos os valores dos
dentes e dividido pelo número de faces registadas. Sendo necessário que pelo menos
duas faces dentárias tivessem sido registadas. Segundo Wilkins (1994), os valores
individuais foram classificados em categorias, como Excelente (0); Bom (0,1 a 0,6);
Razoável (0,7 a 1,8) e Mau (1,9 a 3,0).
Todos os dados recolhidos durante a observação intraoral foram registados
manualmente em fichas individuais (Apêndice II).
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3.2. Aplicação e estrutura do questionário
O questionário, dirigido aos encarregados de educação das crianças
participantes, foi entregue juntamente com um envelope para permitir a devolução em
envelope fechado, garantindo a confidencialidade dos dados.
O questionário foi construído especificamente para o estudo, tendo em
consideração a revisão da literatura (Almeida e col, 2003; DGS, 2005; Melo e col 2008)
(Apêndice III). Uma das suas secções recolhia informação geral da criança,
nomeadamente o género, a data de nascimento, a turma e a escola. O questionário
recolhia também informação sobre os hábitos comportamentais relacionados com a
saúde oral, nomeadamenre sobre a utilização de serviços de medicina dentária, a
ingestão de alimentos cariogénicos e a higiene oral da criança.
4. Tratamento dos dados e análise estatística
Os dados foram introduzidos manualmente no programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versão 21,0.  Foram calculadas as frequências relativas e
absolutas de todas as variáveis e também a média, o desvio padrão, mediana e os
valores mínimo e máximo do índice cpo e do IHO-S. Para a análise inferencial foram
utilizados testes não paramétricos, pois não se verificava a normalidade da prevalência e
gravidade de cárie. Consoante as características das variáveis estudadas foram usados o
teste do Qui-Quadrado, de Mann-Whitney e de Kruskall-Wallis, com um nível de
significância de 5%.
5. Questões éticas
O estudo foi autorizado pela Direção do Agrupamento de Escolas de Mafra. Para
o pedido de autorização foi enviada uma carta, na qual eram explicados os objetivos e
procedimentos do estudo (Apêndice IV).
Só foram incluídos no estudo os participantes com autorização escrita do
encarregado de educação (Apêndice V) e que aceitaram efetuar os procedimentos do
estudo. Em qualquer altura o participante poderia desistir do estudo.
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Todos os dados recolhidos, quer por meio do questionário, quer por via da
observação intraoral foram usados exclusivamente para este estudo e mantidos de forma
confidencial.
No final do estudo foi enviada uma carta, dirigida ao encarregado de educação,
com a informação do estado de saúde oral da criança e com breves recomendações
sobre higiene oral e hábitos alimentares saudáveis (Apêndice VI).
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IV. Resultados
1. Caracterização da amostra
A amostra do estudo foi constituída por 165 crianças de 6 anos de idade, a
frequentarem o 1º ano do 1º ciclo do ensino básico na Freguesia de Mafra, que
correspondeu a 85,1% da população-alvo (Figura 2).
A distribuição da amostra por género e local de observação é apresentada na Tabela 3.
Tabela 3 - Distribuição da amostra por género e local de
observação (n=165).
% (n)
Género Feminino 53,9 (89)Masculino 46,1 (76)
Local EB1 Dr. Sanches de Brito 40,0 (66)EB1 Hélia Correia 60,0 (99)
Figura 2 – Constituição da amostra.
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2. Hábitos relacionados com a saúde oral
2.1. Visitas ao médico dentista
Mais de metade dos participantes do estudo (61,0%) respondeu que já tinha
visitado o médico dentista (Tabela 4).
2.2. Ingestão de alimentos açucarados
Quanto à frequência de ingestão de alimentos açucarados, a grande maioria
(76,2%) das crianças referiu comer este tipo de alimentos “às vezes”. A quase totalidade
(92,0%) das crianças que comia doces, fazia-o entre as refeições. Do total da amostra,
39,6% das crianças usou chucha ou biberão com alimentos açucarados (Tabela 4).
Tabela 4- Hábitos relacionados com a saúde oral.
% (n)
Visita ao dentista (n=164)
Sim 61,0 (100)
Não 39,0 (64)
Ingestão de alimentos açucarados
(n=164)
Às vezes 76,2 (125)
Todos os dias 23,2 (38)
Nunca 0,6 (1)
Momento do dia em que ingere
doces (n=163)
Fora das refeições 92,0 (150)
Às refeições 18,4 (30)
Ao deitar 0,6 (1)
Usou chucha ou biberão com
alimentos açucarados (n=164)
Sim 39,6 (65)
Não 60,4 (99)
Frequência de escovagem dos
dentes (n=164)
Todos os dias 86,0 (141)
Às vezes 14,0 (23)
Momento do dia em que escova
os dentes (n=163)
Manhã 72,2 (119)
Noite 88,5 (146)
Depois das refeições 10,9 (18)
Ajuda na escovagem dos dentes
(n=163)
Sim 134 (82,2)
Não 29 (17,8)
Idade de início da escovagem dos
dentes (n=165)
Antes do primeiro ano 19,4 (32)
Entre 1 e os 3 anos 66,7 (110)
Depois dos 3 anos 13,9 (23)
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2.3. Hábitos de higiene oral
No que diz respeito à frequência de escovagem dos dentes, 86,0% das crianças
escovavam  os  dentes  todos  os  dias.  O  momento  mais  frequente  da  escovagem  dos
dentes foi referido como sendo a noite (88,5%). A maioria dos encarregados de
educação (82,2%) referiu ajudar os filhos na higiene oral. Por último, apenas 19,4% da
amostra referiu ter iniciado a escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida
(Tabela 4).
3. Prevalência e gravidade de cárie
A prevalência de cárie encontrada na dentição decídua foi 32,1%, sendo a média
de cpod 1,32±2,39 (dp). A mediana e a moda foram “0” e o valor máximo de cpo foi 10
(Tabela 5).
Na Figura 3 pode observar-se a distribuição dos componentes do índice cpo,
verificando-se que 84,9% pertencia ao componente cariado.
Figura 3 – Componentes do índice cpod, na dentição decídua.
Na dentição permanente a prevalência de cárie encontrada foi 5,6%, sendo o
CPOD médio de 0,06±0,27 (dp). A mediana e a moda foram “0” e valor máximo
encontrado  do  CPOD  foi  2  (Tabela  5).  Não  foram  observados  dentes  permanentes
obturados, nem perdidos por cárie.
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Tabela 5 - Prevalência e gravidade de cárie na dentição decídua e permanente
(n=165).
Prevalência Gravidade (cpod / CPOD)
Dentição % (n) Média Desviopadrão Moda Mediana Mínimo Máximo
Decídua 32,1 (53) 1,32 2,39 0 0 0 10
Permanente 5,6 (8) 0,06 0,27 0 0 0 2
4. Nível de higiene oral
Quanto ao nível de higiene oral, a média encontrada foi 1,74, o que corresponde
ao um nível de higiene oral razoável. O valor mínimo observado foi “0” e o máximo 3.
A distribuição da amostra segundo as categorias do IHO-S é apresentada na Figura 4,
onde se pode verificar que a maioria das crianças apresentavam um nível de higiene oral
razoável (42,7%) ou mau (42,7%).
Figura 4 – Distribuição da amostra segundo as categorias do IHO-S (n=110).
5. Relação cárie na dentição decídua e os hábitos relacionados com a saúde
oral e o nível de higiene oral
5.1. Cárie e visitas ao dentista
Verificou-se uma tendência para que as crianças que foram ao dentista
apresentassem uma prevalência de cárie maior do que as crianças que ainda não
visitaram o dentista, no entanto esta diferença não foi estatisticamente significativa
(p>0,05). Esta tendência foi semelhante também relativamente à gravidade de cárie
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dentária, no entanto neste caso a diferença mostrou-se significativa (p=0,02), podendo
dizer-se que as crianças que visitaram o médico dentista apresentaram maior cpod
(Tabela 6).
Tabela 6 - Relação entre a cárie na dentição decídua e os hábitos relacionados
com a saúde oral e o nível de higiene oral.
Prevalência Gravidade (cpod)
% (n) Valorde p média (dp)
Valor
de p
Visitas ao dentista
(n=164)
Sim 37,0 (37)
0,1*
1,6 (2,6)
0,02**
Não 25,0 (16) 0,8 (1,9)
Ingestão de
alimentos
açucarados
(n=164)
Às vezes/Nunca 29,6 (37)
0,3*
1,3 (2,5)
0,7***
Todos os dias 42,1 (16) 1,4 (2,2)
Usou chucha ou
biberão com
alimentos
açucarados
(n=164)
Sim 38,5 (25)
0,2*
1,6 (2,7)
0,1**
Não 28,3 (28) 1,1 (2,1)
Frequência de
escovagem (n=164)
Todos os dias 29,8 (42)
0,09*
1,2 (2,4)
0,09**
Às vezes/Nunca 47,8 (11) 1,7 (2,3)
Ajuda na
escovagem dos
dentes (n=163)
Sim 29,9 (40)
0,1*
1,3 (2,4)
0,2**
Não 44,8 (13) 1,5 (2,5)
Idade de início de
escovagem dos
dentes (n=165)
Antes de 1 ano 12,5 (4)
0,007*
0,3 (1,0)a
0,004***Entre 1 e 3 anos 33,6 (37) 1,4 (2,4)b
Mais de 3 anos 52,2 (12) 2,2 (3,2)b
IHO-S
(n=110)
Excelente/Bom 7,1% (1)
0,3*
0,3 (0,8)
0,055***Razoável 38,3 (18) 1,5 (2,1)
Má 36,2 (17) 2,1 (3,4)
Ȥ2 ;**Mann-Whitney; ***Kruskal-Wallis
Nota: Os grupos que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes.
5.2. Cárie e hábitos alimentares
Quando comparamos os valores de prevalência e gravidade de cárie
relativamente aos diferentes hábitos alimentares estudados, embora se verifique uma
tendência para que os indivíduos que consomem com mais frequência alimentos
20
açucarados apresentem uma prevalência e gravidade de cárie superiores, estas
diferenças não se verificaram estatisticamente significativas (p<0,05) em nenhuma das
variáveis estudadas (Tabela 6).
5.3. Cárie e hábitos de higiene oral
As crianças que iniciaram a escovagem dos dentes mais cedo apresentaram uma
prevalência e gravidade de cárie menores do que as crianças que iniciaram a escovagem
dos dentes mais tardiamente, mostrando-se estas diferenças estatisticamente
significativas (p<0,05). Ao analisarmos a relação entre a prevalência e gravidade de
cárie e os restantes hábitos de escovagem dos dentes, embora se tenha verificado uma
tendência para que as crianças que escovam os dentes mais frequentemente e que
recebem ajuda na escovagem apresentem melhores indicadores de saúde oral, as
diferenças não foram significativas (p>0,05) (Tabela 6).
5.4 Cárie e nível de higiene oral
As crianças com piores níveis de higiene oral apresentaram uma tendência para
terem maiores valores de prevalência e gravidade de cárie, mas as diferenças não se
demonstraram estatisticamente significativas (p>0,05) (Tabela 6).
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V - Discussão
5.1. Amostra
O presente estudo apresenta uma amostra representativa da população de 6 anos
da Freguesia de Mafra, que corresponde a 85,1% da população-alvo. Tendo em
consideração a seleção e as características da amostra pode considerar-se a extrapolação
dos resultados para a população de 6 anos da Freguesia de Mafra ou para populações
que apresentem características semelhantes.
5.2. Hábitos relacionados com a saúde oral
5.2.1. Visitas ao médico dentista
Perto de 40% das crianças ainda não tinha ido nenhuma vez ao dentista. Esta
percentagem é inferior à de 1999 de Almeida e colaboradores (2003), onde 58,4% das
crianças portuguesas de 6 anos ainda não tinham ido ao dentista. Este aumento pode ser
explicado pela contratualização, com prestadores privados, prevista pelo Plano Nacional
de Promoção da Saúde Oral (DGS,2005), desenvolvido desde o ano 2000. Apesar desta
melhoria, a visita ao médico dentista pode considerar-se tardia. As visitas ao médico
dentista devem iniciar-se no primeiro ano de vida e com posteriores visitas regulares
(AAPD, 2012; DGS, 2005). Esta primeira visita tem como objetivo avaliar o
desenvolvimento da dentição, estabelecer o risco de cárie e instrução e motivação para
higiene oral dos encarregados de educação (AAPD, 2012). No entanto, a ida ao médico
dentista está dependente de vários fatores, entre eles financeiros, geográficos, estruturais
ou mesmo pessoais (DGS, 2008). Um exemplo disso, é que na Alemanha, duas em cada
três crianças, entre os 2 e os 6 anos, não vão ao dentista, apesar de serem gratuitos os
cuidados de saúde oral (Patel, 2012). Um estudo realizado em Lisboa verificou que
56,7%  dos  médicos  de  família  e  pediatras  apenas  aconselham  a  primeira  visita  ao
dentista, entre o terceiro e sexto ano de vida (Silva e col., 2012), o que também pode
explicar este resultado.
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5.2.2. Hábitos alimentares
O hábito de ter usado chucha ou biberão com alimentos açucarados verificou-se
em  39,6%  das  crianças.  Alguns  estudos  relacionam  este  hábito  com  a  falta  de
conhecimento  e  crenças  dos  pais,  pois  estes  tem a  ideia  que  oferecer  água  em vez  de
outras bebidas, que muitas vezes apresentam um conteúdo açucarado, é cruel e que as
próprias crianças não gostam (Nunn, 2005). A DGS recomenda que este tipo de hábitos
deve ser evitado, em especial o uso prolongado de biberão com alimentos como sumos,
farinhas ou leite e/ou a utilização de chucha com açúcar ou mel (DGS 2005).
No presente estudo verificou-se que apesar da maioria das crianças referir
ingerir doces só “às vezes”, cerca de 92% referiu fazê-lo “entre as refeições”. Estes
resultados evidenciam que as estratégias de educação e de promoção da saúde oral
devem incidir nas questões alimentares, nomeadamente ser evitada a ingestão de
alimentos açucarados entre as refeições ou durante a noite (Moyniham, 2005).
5.2.3. Hábitos de higiene oral
Os hábitos de escovagem dos dentes demonstraram-se, de um modo geral, bem
implementados na população. Tal como recomendado (DGS, 2005), a grande maioria
das crianças (86%) referiu escovar os dentes todos os dias. Os valores encontrados
foram ligeiramente melhores do que os nacionais, que apontaram para 74% das crianças
a escovarem os dentes todos os dias (DGS, 2008).
É recomendado que um dos momentos da escovagem dos dentes seja à noite,
pois durante o sono diminui a secreção salivar e consequentemente as defesas perante a
coexistência de bactérias e restos alimentares nas superfícies dentárias (Melo e col.
2008). A maioria das crianças de Mafra (88,5%) referiu este momento do dia como
sendo o mais frequente para a escovagem dos dentes, o que é também bastante positivo.
Adicionalmente, a maioria dos pais (82,2%) referiu ajudar os seus filhos na escovagem
dos dentes, tal como recomendado pela DGS (2005), tendo em consideração a destreza
manual da criança.
Apenas 19,4% das crianças responderam que iniciaram a escovagem dos dentes
antes do primeiro ano de idade. As recomendações da DGS (2005) e AAPD (2012)
especificam que a escovagem dos dentes deve ser iniciada na altura da erupção do
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primeiro dente. A escovagem deve ser iniciada precocemente pelos cuidadores da
criança, tendo esta um papel crucial na criação da rotina da higiene oral e da prevenção
de cárie dentária. A própria relação dos pais com a sua saúde oral e a idade com que
iniciaram a escovagem dos dentes dos seus filhos, têm vindo a ser confirmados como
fatores que influenciam o desenvolvimento de cárie nas crianças (Wigen e Wang, 2012).
Assim, apesar de se notarem, de um modo geral, melhorias nos hábitos de
escovagem, estes devem continuar a ser um tópico essencial a incluir nas ações de
sensibilização e motivação para a higiene oral das crianças.
5.3. Prevalência e gravidade de cárie na dentição decídua
Apenas será discutida a cárie na dentição decídua, pois aos 6 anos de idade estes
são os resultados considerados mais relevantes, já que algumas crianças ainda podem
não apresentar dentes permanentes na cavidade oral e, por outro lado, as que apresentam
têm os dentes ainda há muito pouco tempo na boca.
A prevalência e gravidade de cárie na dentição decídua podem ser consideradas
baixas. Os valores obtidos foram inferiores aos do último estudo nacional da DGS que
encontrou uma prevalência de cárie de 49% e um cpod de 2,1. Neste estudo da DGS, a
região  de  Lisboa  e  Vale  do  Tejo  apresentou  valores  mais  baixos,  com  44%  de
prevalência de cárie e 1,6 de cpod médio (DGS,2008), mas, mesmo assim, as crianças
da Freguesia de Mafra apresentaram, no presente estudo, valores mais baixos,
aproximando-se dos objetivos propostos para os 6 anos pela OMS para 2020 (WHO,
1999).
Apesar destes bons resultados, a cárie continua a ser uma doença bastante
frequente na infância, demonstrando a necessidade de uma intervenção precoce, antes
dos 6 anos de idade. Outro resultado preocupante é o componente “c” corresponder a
mais de 80% dos dentes, sendo este resultado também semelhante ao encontrado pela
DGS (2008). O facto da maioria dos dentes decíduos não estarem tratados evidenciam
uma falta de acesso aos cuidados de medicina dentária nestas idades.
Os valores encontrados de prevalência e gravidade de cárie foram, tal como seria
de esperar, bastante melhores do que os encontrados na Bósnia (Muratbegovié e col.,
2010), na Argentina (Llompart e col., 2010), no México (Casanova-Rosado e col., 2005)
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e no Kosovo (Begzati e col., 2011). Estes países são considerados países em
desenvolvimento, sendo descritos como países com uma maior prevalência e gravidade
de cárie. Por outro lado, os resultados do presente estudo foram mais próximos dos
encontrados em Inglaterra (Public Health England, 2012) e em Itália (Pizzo e col.,
2010), pois são países europeus com características económicas e sociais mais próximas
de  Portugal  (Tabela  7).  As  diferenças  encontradas  entre  os  vários  países  são  também
atribuídas ao investimento em programas de saúde oral (Patel, 2012). Em países onde a
prevalência de cárie é muito baixa, como é o caso dos países do norte da Europa, tem
sido proposto que as estratégias de prevenção da cárie passem a ser direcionadas para as
crianças de maior risco, em vez da aplicação de estratégias de base populacional (Wigen
& Wang, 2012).
Tabela 7 - Prevalência e gravidade de cárie na dentição decídua em crianças de 5/6
anos de idade, em vários países.
Estudo Cidade/País Idade daPopulação
Prevalência
%
Gravidade
cpod
Presente estudo, 2014 Mafra,Portugal 6
32,1 1,32
Muratbegovié e col, 2010 Bósnia 6 88,8 6,71
Llompart e col., 2010 Berisso,Argentina 6 67,9 4,64
Begzati e col., 2011 Kosovo 6 97,9 7,9
Casanova-Rosado e col., 2005 Campeche,México 6 61,6 2,85
Public Health England, 2012 Inglaterra 5 27,9 0,94
Pizzo e col., 2010 Sicília, Itália 5 38,6 1,72
5.4. Nível de Higiene Oral
As crianças da Freguesia de Mafra apresentaram uma média de acumulação de
placa bacteriana considerada “razoável”, no entanto 42,7% apresentaram um índice de
placa bacteriana “mau”, o que se pode considerar preocupante, já que o processo de
cárie dentária se inicia no biofilme ou placa bacteriana (Kidd e Fejerskov, 2004).
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Apesar da maioria das crianças de Mafra referir escovar os dentes todos os dias, o nível
de higiene oral ainda pode ser bastante melhorado. As ações de educação para a saúde
oral devem incluir demonstrações, de modo a que as crianças melhorem a sua eficácia
da escovagem dos dentes.
5.5. Fatores associados ao desenvolvimento de cárie
Os fatores significativamente associados à cárie dentária foram a visita ao
dentista e a idade de início da escovagem dos dentes. Tal como no Reino Unido, as
crianças de Mafra recorreram mais ao dentista quando apresentam cárie (Kay, 1999), o
que revela uma visita por necessidade e não por motivos preventivos, demonstrando
barreiras no acesso aos cuidados de saúde oral.
A idade de início da escovagem dos dentes evidenciou-se como um importante
fator para o desenvolvimento de cárie, tal como noutros estudos (Costa e col. 2006,
Granville-Garcia 2010). Verificando-se que a maioria das crianças só iniciou a
escovagem dos dentes entre o primeiro e o terceiro ano de vida, este deverá ser um dos
tópicos essenciais a incluir nas ações de educação para a saúde oral em grávidas e nas
consultas durante o primeiro ano de vida do bebé, de modo a que a escovagem dos
dentes se inicie mais precocemente.
O  nível  de  higiene  oral,  embora  não  se  tenha  verificado  um  fator  associado  à
cárie, apresentou um valor de p muito próximo do valor de decisão (p=0,055). Assim,
este fator não deve ser desprezado, podendo clinicamente ser considerado como um
indicador de risco para o desenvolvimento de cárie na infância.
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VI – Conclusões e Considerações Finais
 As visitas ao dentista evidenciaram-se pouco frequentes e pouco regulares.
Apesar de grande parte das crianças que já foram ao dentista o fazerem por motivos
preventivos, verificou-se uma associação entre a gravidade de cárie e a frequência da
visita ao dentista, o que também revela que esta se faz por necessidade de tratamento.
 O consumo de alimentos açucarados fora das refeições verificou-se um hábito
frequente na população, pelo que os tópicos relacionados com alimentação não devem
ser descurados nas ações de educação para a saúde, neste grupo etário.
 Os  hábitos  de  escovagem  dos  dentes  revelaram-se  bem  implementados,  com  a
grande maioria das crianças a escovar os dentes todos os dias, mais frequentemente à
noite e com ajuda dos pais. No entanto, a idade de início da escovagem dos dentes pode
considerar-se tardia, pois a maioria das crianças iniciou a escovagem entre o primeiro e
terceiro ano de vida. Sendo este um dos fatores que se demonstrou associado à cárie,
este assunto deve ser incluído nas ações de educação para a saúde oral desde cedo na
vida, idealmente durante a gravidez ou aquando do nascimento do primeiro dente do
bebé.
 A prevalência e a gravidade de cárie na dentição decídua, das crianças de 6 anos
da Freguesia de Mafra, podem considerar-se baixas. No entanto, a grande maioria da
doença permanece sem tratamento, demonstrando uma evidente falta de acesso aos
cuidados de saúde oral nestas idades.
 O nível de higiene oral da população verificou-se razoável, mas houve uma
percentagem muito significativa de crianças com um mau nível de higiene oral. Por esta
razão, a promoção da higiene oral nas escolas e nos jardins-de-infância poderá melhorar
o nível de higiene oral das crianças, devendo esta ser regular, repetida e incluir
demonstrações de escovagem de modo a melhorar a eficácia desta por parte das
crianças.
 Tendo em consideração a distribuição da doença poderá equacionar-se a
aplicação de estratégias de risco aos indivíduos com níveis mais graves de doença.
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Apêndice I

FICHA DE AVALIAÇÃO DOS ALUNOS DO 1º ANO DO ENSINO BÁSICO DA FREGUESIA DE MAFRA
1.Dados gerais
Escola_______________________________________________________________________________ Turma_______
Nome ______________________________________________________ Data de Nasc.___/___/_______ Sexo____
2. Condição dentária e necessidade de tratamento
2.1
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
Coroa
Tratamento
2.2
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
Coroa
Tratamento
Dentes
permanentes
Dentes
Decíduos
São 0 A
Cariado 1 B
Obturado com cárie 2 C
Obturado 3 D
Perdido devido cárie 4 E
Perdido por outra razão 5 -
Selante de fissura 6 F
Protese fixa 7 G
Não Erupcionado 8 -
Trauma (Fraturado) T T
Não registado 9 -
Necessidade de Tratamento:
Nenhum 0
Preventivo P
Selante de fissura F
Obturação 1 face 1
Obturação 2 ou mais faces 2
Coroa protética 3
Coroa facetada 4
Tratamento pulpar com restauração 5
Exodontia 6
Necessidade de outro tratamento (especificar) 7
Necessidade de outro tratamento (especificar) 8
Não registado 9
3. Índice de Higiene Oral Simplificado
16 11 26
Placa Bacteriana
Cálculo
Cálculo
Placa Bacteriana
46 31 36
Placa Bacteriana:
0 Ausência de placa bacteriana
1 Presença de placa bacteriana até 1/3 da superfície dentária
2 Presença de placa bacteriana até 2/3 da superfície dentária
3 Presença de placa bacteriana em mais de 2/3 da superfície dentária
Cálculo:
0 Ausência de cálculo
1 Presença de cálculo até 1/3 da superfície dentária
2 Presença de cálculo até 2/3 da superfície dentária
3 Presença de cálculo em mais de 2/3 da superfície dentária
Apêndice II – Ficha de registo
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ESTUDO DA PREVALÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA NAS CRIANÇAS DE
 6 ANOS DA FREGUESIA DE MAFRA
Responda às seguintes questões colocando uma cruz, tendo em consideração o seu educando.
(Em cada resposta só deve assinalar UMA hipótese, excepto quando indicado o contrário)
Data de Nascimento ____/____/_________    Sexo  F_____  M_____
Turma______ Escola___________________________________________________________
1. Já foi ao dentista? Sim ____ Não ____
2. Come bolachas, doces, bolos ou outras guloseimas?
Nunca ____ Às vezes ____ Diariamente ____
a. Se come, em que alturas? (pode assinalar mais que uma opção)
À refeição ____ Fora das refeições____  Antes de Deitar____
3. Usou chucha ou biberão com alimentos açucarados (chocolate, açúcar ou papa):
Sim____ Não____
4. Escova os dentes: Nunca____ Às vezes ____  Todos os dias____
a. Em que altura do dia faz a escovagem? (pode assinalar mais que uma opção)
Manhã ____ Noite ____ Depois das refeições____
5. Ajuda o seu filho na escovagem dentária: Sim ____ Não ____
6. O seu filho iniciou a escovagem dentária?
Antes de 1 Ano____ Entre 1 e os 3 Anos____ Depois dos 3 Anos ____
Apêndice III – Questionário
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CARO RESPONSAVEL DE AGRUPAMENTO ESCOLAR DAS ESCOLAS DA
FREGUESIA DE MAFRA:
Venho por este meio solicitar a autorização para a realização de um estudo no âmbito do
meu trabalho de mestrado integrado em Medicina Dentária. Este estudo tem como
objetivo avaliar a saúde oral, bem como os hábitos de higiene oral da população de
alunos inscritos no 1º ano do 1º ciclo do Ensino Básico da Freguesia de Mafra, EB1 Dr.
Sanches de Brito e EB1 Hélia Correia.
Este estudo, tal como referido, faz parte da minha dissertação de mestrado em Medicina
Dentária da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa, e será efetuado
sob a orientação de Drª Sónia Mendes, docente no departamento de Medicina Dentária
Preventiva e Comunitária. Tal como solicitado na nossa conversa, junto envio o
endereço de e-mail de Drª Sónia Mendes: < <contato da orientadora>>
Os dados obtidos serão tratados estatisticamente e destinam-se exclusivamente a fins
científicos. A confidencialidade dos dados será sempre mantida, sendo a participação de
todos os alunos voluntária e dependente de autorização do respectivo encarregado de
educação.
O estudo pretende ser realizado em 2 fases. A primeira a ser efetuada no ano letivo
2011-2012, que será um estudo piloto numa das turmas do 1º ano. A segunda a realizar
no ano letivo de 2012-2013, com amostra a definir, consoante o número de salas do 1º
ano do vosso agrupamento.
Agradeço desde já a vossa atenção.
Com os melhores cumprimentos,
Cátia Susana Ferreira Gomes
Aluna do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa
<<contactos da investigadora>>
                                             Mafra, abril de 2012
Apêndice IV – Carta enviada ao agrupamento de escolas de Mafra
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Mafra, novembro de 2012
CARO (A)  ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO:
Está a ser realizado um estudo, no âmbito da minha dissertação de mestrado em Medicina Dentária,
sobre a saúde oral na Freguesia de Mafra. Este estudo tem como objetivo avaliar a prevalência de
cárie, bem como os hábitos de higiene oral da população dos alunos inscritos no 1º ano.
Os procedimentos do estudo incluem:
x A observação da boca do seu educando
x O preenchimento de um questionário por parte do encarregado de educação.
Os  dados  obtidos  serão  tratados  estatisticamente  e  destinam-se  exclusivamente  para  os  fins  da
investigação. A participação no estudo é voluntária e confidencial. Após a observação da boca da
criança, haverá uma informação escrita e individual ao encarregado de educação sobre o estado de
saúde oral do seu educando.
Caso autorize a participação, por favor preencha a autorização e o questionário em anexo. Depois de
preenchido coloque o questionário no envelope, encerre-o e devolva à professora do seu educando.
Devolva também a devida autorização, mas fora do envelope.
MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO!
Cátia Susana Ferreira Gomes
Aluna do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Faculdade
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa
         <<contactos da investigadora>>
叚------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Eu,___________________________________________________________________, encarregado
de educação do(a) aluno(a) ______________________________________
____________________________________________, autorizo o meu educando a participar no
estudo “Prevalência de cárie nas crianças de 6 anos da Freguesia de Mafra”.
Assinatura: _____________________________________________________________
Mafra,____ de ________________ de 2012
Apêndice V – Carta enviada aos pais
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Mafra, janeiro 2013
Exmo Encarregado de Educação,
Após a observação da boca do(a)
 ________________________________________________,
constatámos a suspeita da presença de ___ dente(s) cariados(s).
Dado que as condições de observação não são as ideais,
sugerimos a visita ao seu dentista para confirmação deste
diagnóstico.
Outras observações:______________________________________
______________________________________________________.
Relembramos também a importância dos cuidados de higiene oral a
ter com o seu filho(a) para no futuro evitar esta situação:
x Escovagem de manhã e à noite antes de deitar com pasta
fluoretada.
x Bons hábitos alimentares.
x Evitar doces e bolachas entre as refeições e principalmente à
noite antes de deitar.
Com os melhores cumprimentos,
Cátia Susana Ferreira Gomes
Aluna do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Faculdade
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa
<<contactos da investigadora>>
Apêndice VI – Recomendações enviadas aos pais
